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CURSO CLINICO Y PRONOSTICO DE PACIENTES CON TUMOR GERMINAL
PRIMARIO DEL SNC

Dra Norma Araceli L6pez Facundo, Dr Carlos Leal-Leal, Departamento de Oncologia
Instituto Nacional de Pediatria, México.

RESUMEN

Antecedentes: el curso clinico y el prondstico de pacientes con tumores germinales del
SNC ha sido dificil de establecer debido a su rareza. La sobrevida es elevada y la calidad
de vida se ve afectada por las secuelas del tratamiento. Los reportes que existen en la
literatura son estudios multicéntricos, con series pequefias. Presentamos la experiencia
de una institucién unica.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrolectivo, transversal, descriptivo y
observacional que incluyd a los pacientes con este diagnostico tratados en el
Departamento de Oncologia del INP en el periodo de 1985 a 1997. Se evaluaron las
caracteristicas clinicas, de imagen mediante medidas de tendencia central y de
dispersion, El analisis de sobrevida se realizé con el método de Kaplan y Meier y se aplicé
prueba de Log-rank en blusqueda de factores que la modificaron. La calidad de vida se
evalu6 mediante la escala de ECOG.

Resultados: fueron evaluables 34 pacientes de los cuales 14 presentaron diagnostico
histologico de tumor gemminal no seminomatoso y 20 germinoma puro. Las
manifestaciones mas importantes por orden de frecuencia fueron alteraciones visuales,
diabetes insipida e hipertension endocraneana. El 100 % de los pacientes presentaron
una tumoracion suprasellar mixta con areas sélidas y quisticas que afectaban el IV
ventriculo. Existié elevacion de alfafetoproteina en LCR en 12/14 pacientes y de Fraccion
B de HGC en 9/12. La sobrevida global fue de 85 % con una media de seguimiento de 48 .
meses. La histologia no marcé diferencia en el pronéstico de sobrevida: los pacientes con
TGNS tuvieron sobrevida de 88 % vs 80 % en pacientes con gemminoma puro. La
modalidad de tratamiento establecié una leve diferencia en el prondstico, 95% para
pacientes que recibieron radioterapia y quimioterapia ademas de cirugia vs 75 % para
pacientes con radioterapia y cirugia. La influencia de la cirugia por si sola no pudo ser
demostrada:88 % para pacientes con cirugia completa vs 75 % para pacientes con
cirugia parcial. E| 75 % de los pacientes tuvieron ECOG de 0 a 1 y el 35 % tuvieron
secuelas neuroenddcrinas importantes.

Conclusiones: Es necesario un régimen terapéutico que incluya quimioterapia primaria,
radioterapia y cirugia en el tratamiento de los pacientes con TGSNC. La dosis de
radioterapia puede ser disminuida en funcion de la respuesta a la quimioterapia. Es
posible realizar cirugia de minima invasion con el fin de disminuir al maximo las secuelas
neuroendécrinas y obtener una mejor calidad de vida.



INTRODUCCION

Los Tumores germinales del SNC (TGSNC) son una entidad rara en pediatria, constituyen
menos del 5 % de los tumores del SNC en nifios. Se presentan en nifios en edad escolar
y adolescentes(1). lLas manifestaciones clinicas incluyen diabetes insipida,
hipopituitarismo, sintomas visuales asi como hidrocefalia, pubertad precoz o sindrome
de Parinaud (2,3). Estos tumores crecen en la linea media y se localizan mas
frecuentemente en la regién pineal; en épocas pasadas esta regién era prohibida para el
neurocirujano, de tal manera que el diagndstico de TGSNC era inferido por su respuesta a
la radioterapia (1,2).Con el advenimiento de nuevos métodos de diagndstico y técnicas
quirirgicas mas eficientes, se ha logrado obtener su diagnéstico en forma mas temprana
(1,3). Los TGSNC son histolégicamente analogos a ios tumores gemminales sistémicos,
Se clasifican como geminomas y no germinomas que incluye: teratoma, carcinoma
embrionario, tumor de senos endodérmicos y coriocarcinoma; se presentan mas
frecuentemente como tumores mixtos que en forma pura (3). La terapia convencional para
TGSNC incluia radioterapia, sola en germinomas y combinada con quimioterapia en
tumores no seminomatosos(4-6). Los germinomas son altamente radiosensibles y
potenciaimente radiocurables; se ha reportado 65 a 80% de sobrevida a 5 aflos usando
sélo radioterapia. Los tumores no seminomatosos o no germinomas del SNC son menos
sensibles a radioterapia y la sobrevida a 5 afios, con o sin quimioterapia adyuvante mas
irradiacion, se ha reportado en rangos de 20 a 75 % (7-8,10,12). Las dosis de radioterapia
en nifos de 50 a 55 Gy a los campos involucrados con o sin radioterapia de 30 a 36 Gy al
neuroeje y son suficiente para ocasionar daiio significativo al SNC y a tejidos adyacentes,
manifestados como retardo en el crecimiento y deficiencias neuroendéerinas y

cognitivas.(9,10)



Multiples estudios clinicos han confirmado que los TGSNC tienen elevada respuesta a la
quimioterapia con cisplatino, etopoésido, y ciclofosfamida(11-15). Se ha demostrado la
eficacia del carboplatino en el tratamiento de los tumores del SNC y su baja incidencia de
efectos tardios (12,16,17). Cuando la quimioterapia es usada antes de la radioterapia, el
beneficio para el paciente es la modificacion selectiva de la dosis de ésta basandose en la
respuesta a la quimioterapia, disminuyendo asi los efectos secundarios y las secuelas a
largo plazo que ocasiona la radioterapia al ser administrada en edades tempranas
(16,18).

JUSTIFICACION

Hemos realizado un estudio retrolectivo, transversal, descriptivo y observacional, con el fin
de evaluar el curso clinico y el prondstico de los pacientes con tumores geminales del

SNC tratados en nuestra institucion en los ultimos 12 afios.

MATERIAL Y METODOS

De 1985 a 1997, se registraron 34 pacientes con reciente diagnostico histopatolégico de

tumor germinal primario del SNC, sin tratamiento previo, en el departamento de Oncologia .

del Instituto Nacional de Pediatria, México. Se excluyeron de este estudio aquellos
pacientes con expediente clinico incompleto. Se analizaron fas caracteristicas clinicas y
los estudios de imagen (tomografia axial computarizada, y en pacientes diagnosticados
antes de 1989, angiografia cerebral;, ademas de determinacién de alfafetoproteina y
fraccion B de HGC tanto en suero como en LCR siendo considerados como negativos
aquellos valores inferiores a 7ng/mL de AFP y a 2.2mlU/L de FBHGC, asi mismo se
realizaron RX de térax, pruebas de funcionamiento renal y hepatico. Todos los pacientes
fueron sometidos a intervencién quirurgica con el fin de resecar la mayor cantidad posible
de tumor, todos los especimenes fueron analizados en el departamento de Patologia de

nuestra institucion, realizandose tinciones con Hematoxilina y Eosina en todos los casos.
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Se realizaron tinciones de inmunohistoquimica en los casos que asi lo ameritaron,
estableciéndose la clasificacion histoldgica de acuerdo a Bentley (3) La modalidad
terapéutica fue establecida de acuerdo al periodo en el cual fue recibido cada paciente y
al diagnéstico histolégico especifico. Todos los pacientes fueron sometidos a reseccion
quirirgica del mayor porcentaje posible del tumor. En pacientes con diagnéstico de
germinoma puro se administr6 radioterapia y 5 pacientes recibieron ademéas
quimioterapia. Los pacientes con tumores gemminales no seminomatosos recibieron
tratamiento con quimioterapia excepto aquellos que fallecieron durante la radioterapia
(2/14). Los esquemas de quimioterapia se muestran en la tabla 2.La radioterapia se
administré con bomba de Cobalto, con dosis a craneo de 45 Gy, dosis tumor 35Gy y
dosis a neuroeje de 32 Gy en pacientes con LCR positivo para células neoplasicas, con
dosis diarias de 1.8 a 2 Gy por dia. La respuesta fue evaluada por imagen (TAC) asi
como monitoreo de marcadores tumorales en los casos que asi lo ameritaron, ademas de
la respuesta clinica. Se realizé evaluacién de la calidad de vida mediante escala de
ECOG (22) en cada consulta. El seguimiento se realizd con revision clinica mensual y
toma de imagen cada 3 meses durante el primer afo, cada 2 y 4 meses el segundo afio
cada 3 y 6 meses el tercer aiio y a partir del cuarto afo evaluacién clinica y de imagen
cada afo.

La sobrevida fue evaluada a partir de la fecha del diagnéstico y hasta la fecha de la
ultima consulta de seguimiento, y/o la fecha de la defuncion o abandono. La toxicidad
temprana fue evaluada basandose en el numero de ingresos hospitalarios debidos a
efectos secundarios al tratamiento, la toxicidad tardia fue evaluada basandose en las

secuelas atribuibles al tratamiento.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se estudiaron las varidbles epidemiolégicas mediante medidas de tendencia central y de
dispersion, las cuales son expresadas con proporciones y porcentajes, la sobrevida fue
evaluada a partir de la fecha de! diagndstico y la fecha de la Gltima consulta de
seguimiento, mediante el método de Kaplan y Meier, aplicandose prueba de Log-Rank
para determinar los factores que influyeron en el prondstico y la sobrevida(21,23).
RESULTADOS

Se incluyeron 34 pacientes con diagndstico de TGSNC, de los cuales 20 cosrespondieron
a Germminoma Puro (GP) y 14 a Tumor geminal no seminomatoso (TGNS). Las
caracteristicas clinicas de los pacientes no variaron con relacion al diagndstico histologico
y se enlistan en la tabla 1. La edad minima fue de 3 afios y ia maxima de 17 afios, con
media de 11.5 a (DS 3.86afos) y con mediana de 12 afos. Se observo un ligero
predominio del sexo femenino (19 femeninos y 15 masculinos, relacién 1:1.4). La
duracion de la sintomatologia minima de 1 mes y maxima de 12 meses, los sintomas
predominantes fueron hipertensidn endocraneana, diabetes insipida y alteraciones
visuales. La presentacidon del tumor fue supraselar con afeccion del IV ventriculo en el .
100% de los pacientes, observandose una imagen hiperdensa e hipercaptante en todas
fas tomografias. La intervencion quirtirgica logrd reseccion de 40 a 100 % de la
tumoracién, con mediana de 83 %.El diagndstico histopatolégico de GP se obtuvo en 20
pacientes y en 14 pacientes se obtuvo diagnéstico histoldgico de TGNS: mixto 6/14,
(coriocarcinoma mas teratoma inmaduro), carcinoma embrionario mas coriocarcinoma en
3/14, teratoma inmaduro 4/14, 1 paciente presenté un teratoma maduro. La determinacién
de marcadores tumorales fue negativa en {odos los pacientes con diagndstico de GP y en
los pacientes con diagnéstico de TGNS, se observd que 8 pacientes tuvieron elevacion de
AFP Sérica , 12 de AFP en LCR , mientras que & pacientes tuvieron elevacion de la

FBde HGC en suero y 9 elevaron FB de HGC en LCR.




Estos parametros se muestran en la tabla 1. Solamente dos de 26 pacientes a quienes se
realizé citologia de LCR tuvieron células neoplasicas. Estos pacientes tenian tumor
germinal con componente de coriocarcinoma.

Como se menciond anteriormente, la modalidad terapéutica fue establecida de acuerdo al
periodo en el cual fue recibido cada paciente y al diagnodstico histologico (Tabla 1).

La sobrevida global para todos los pacientes con tumor gemninal primario del SNC con
una media de seguimiento de 45 meses es de 85 % Yy la sobrevida libre de enfermedad
de 80%(grafica 1). Al evaluar los factores que influyeron en la sobrevida de estos
pacientes, se observd que los pacientes. con tratamiento basado en cirugia, radio y
quimioterapia tuvieron una sobrevida de 92 % a 48 meses, mientras que los pacientes
que solo recibieron radioterapia y cirugia tuvieron 76.47 % a 4B meses, sin embargo no
se demostrd una diferencia estadisticamente significativa (p0.247) Gréfica 2. Al analizar la
sobrevida de acuerdo al diagndstico histologico se observd que los pacientes con GP
tuvieron sobrevida de 80%comparada con 88 % en pacientes con tumores no
seminomatosos, sin embargo no se obtuvo un valor estadisticamente significativo para
apoyario (p 0.6193,Grafica 3). Con respecto al porcentaje de resecciéon quirurgica, los
pacientes con reseccién de 40 a 80 % tuvieron sobrevida de 78 % a 45 meses de
seguimiento, comparada con 85% en pacientes con reseccion de 80 a 100 %, estas
diferencias no pudieron ser corroboradas estadisticamente (p0.71, grafica 4). No se
observé relacidn entre la magnitud de incremento de los marcadores tumorales con el
pronéstico de los pacientes con TGNS. La edad, el sexo y la duracién de los sintomas no
presentaron ninguna influencia en cuanto al prondstico de estos pacientes. Hubo 6

defunciones, 4 pacientes con GP y 2 pacientes con TGNS.



§ defunciones ocurrieron durante el primero y segundo mes de tratamiento, debidas
principalmente a complicaciones de la radioterapia con edema cerebral severo en 3
pacientes e infeccién severa agregada en 2 pacientes.

Un paciente que habia logrado remisién con radioterapia y quimioterapia, fallecié al sexto
mes por complicaciones infecciosas secundarias al uso de quimioterapia (sepsis por
gram negativos). Un paciente con diagnéstico de germinoma puro que recibié Gnicamente
cirugia con reseccién de aproximadamente 100 %, presentd recidiva tumoral a los 8
meses de seguimiento, abandonando posteriormente el tratamiento y un paciente con
teratoma inmaduro mas coriocarcinoma que tuvo reseccion de 60 %, con quimioterapia
(CISCA) pero sin radioterapia, presento recidiva tumoral a los 2afios de seguimiento. La
calidad de vida se evalué en la Gltima fecha de seguimiento, encontrandose una calidad
de vida aceptable (ECOG 0-1) en 64% de los pacientes (Tabla 3). Las secuelas mas
frecuentes atribuidas al tratamiento, fueron principalmente panhipopituitarismo que
amerita soporte hormonal en 10 de 34 pacientes, ademas de deterioro cognitivo y
conductual leve a moderado que ocasiona limitacion para su cuidado en 25 % de los

pacientes.

DISCUSION

Los TGSNC son infrecuentes, las series reportadas en la literatura incluyen en su mayoria
estudios multicéntricos (1,2,4,17,29). En este estudio se muestra le experiencia de una
Institucién Gnica en el tratamiento de estos pacientes en los Gltimos 12 afios. La
presentacion clinica y de imagen de nuestros pacientes no varian en relacion con lo

reportado en la literatura(1,2,4,17,29).




La Histologia predominante fue de Germinoma Puro, al igual que el estudio multicéntrico
reportado (17). Los TGSNC son altamente sensibles tanto a la radio terapia como a la
quimioterapia, por lo tanto los indices de curacion son elevados, sin embargo, el
tratamiento de estos pacientes sigue siendo un tema controversial, ya que la sobrevida de
estos pacientes se ve afectada por las secuelas a largo plazo, atribuibles principalmente
al uso de la radioterapia, como son las secuelas neuronddcrinas, neuroldgicas y
cognitivas (5-10,18-19,24).

Anteriormente el tratamiento convencional incluia radioterapia sola para pacientes con
germinomas puros y con junto con quimioterapia para pacientes con tumores germinales
no seminomatosos. Se ha reportado sobrevida de 65 a 95 % a 5 afios en pacientes con
radioterapia sola (1,5-8,19). Los TGNS son menos sensibles a radioterapia y la sobrevida
a 5 afos, con o sin quimioterapia adyuvante se ha repofado de 20 a 76
%(1.13,14,15,17,26). El uso de quimioterapia sistémica como bleomicina, etopdsido,
vinblastina, cisplatino y sus derivados, tiene efectos bien conocidos a largo plazo, la
toxicidad temprana es elevada y la sobrevida no es mayor que con el uso de radioterapia
sola, las recaidas se presentan de manera temprana (17meses), por lo que el indice
riesgo beneficio de quimioterapia como uUnica modalidad de tratamiento debe ser
cuestionado(11,12,14). En el Primer Estudic Cooperativo Intemacional para Tumores
Germinales del SNC, se incluyeron 71 pacientes que fueron tratados con quimioterapia
basandose en carboplatino, etopdsido y bleomicina, independientemente del diagnéstico
histolégico logrando una sobrevida de 76% a dos afios (84% para TGNS y 84 % para GP)
con un periodo de seguimiento de 35 meses (17). En un estudio subsecuente, publicado
por Merchant se trataron 8 de los 28 pacientes con diagndstico de TGSNC tratados en el

estudio previo que presentaron recidiva tumoral temprana.



Estos pacientes fueron rescatados con radioterapia 45 Gy dosis tumor y 25 Gy a craneo y
neuroeje, logrando una sobrevida de 100 % a 32 meses (20).

Allen (12,16) reportd el uso de quimioterapia preirradiacion con agentes como
carboplatino, en 11 pacientes con GP con el fin de administrar una dosis menor de RTP y
disminuir el volumen a irradiar, obteniendo asi menores secuelas y por consiguiente una
mejor calidad de vida. En 1998, la Sociedad Francesa de Oncologia Pediatrica reporté
también el .uso de quimioterapia preirradiacion en 39 pacientes con Geminoma Puro,
intracraneal no metastasico, usando vinblastina, Bleomicina, cisplatino e irradiacion focal
con dosis tumor de 30 Gy, con falla en 3 de 5 pacientes, por lo que se reemplazé
vinblastina y bleomicina por etopdsido e Ifosfamida, logrando una sobrevida global de
100 % y una sobrevida libre de enfermedad de 93 % a 32 meses (29). En nuestros
pacientes no fue necesario el uso de medicamentos como |fosfamida para lograr una
elevada taza de sobrevida, pero consideramos que puede ser un medicamento de primera
eleccidn en pacientes con tumores voluminosos o de dificil acceso quirirgico. El costo de
estos tratamientos es elevado por lo que consideramos que no es de primera eleccién en
pacientes con tumores germinales de bajo riesgo.

Nosotros obtuvimos una sobrevida global de 82.5 % (Intervalo de confianza 95%
de 80 a 120) con una media de seguimiento de 50 meses y sobrevida global de 78%,
usando principalmente radioterapia para pacientes con germinoma puro, y adyuvante a
quimioterapia en pacientes con TGNS. Estos resultados son comparables a los
reportados por el grupo Cooperativo Intemacional en 1996, quienes usaron quimioterapia
sola y obtuvieron sobrevida global 76 % a 2 aiios, con un volumen de 71 pacientes de

los cuales recayeron 28 (17).
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El prondstico de estos pacientes esta en relacidon con el diagnoéstico histologico, se ha
demostrado que los pacientes con diagndstico de Germinoma Puro tienen una sobrevida
mas elevada que los pacientes con TGNS. ( B4 % vs 62 % media de seguimiento 35
meses, p 0.03, Intergrupo Cooperativo Internacional) (17). Nosotros obtuvimos una
sobrevida de 88 % a 50 meses para pacientes con TGNS (n=14) y 80 % para pacientes
con germinoma puro (n=20), sin embargo no obtuvimos diferencias estadisticamente
significativas. ya que el tamafio de las muestras es notablemente diferente.

Se evalud la influencia de factores que tuvieron influencia en el prondstico, tales
como la edad, el sexo, la duracion de la sintomatologia, los niveles de marcadores
tumorales al diagnodstico, sin embargo no se encontrd relacién alguna con el prondstico de
sobrevida al igual que lo reportado en la literatura (25-28). La modalidad terapéutica
utilizada marco diferencias en la sobrevida; los pacientes que fueron tratados con cirugia
radioterapia y quimioterapia, tuvieron una sobrevida mayor que los pacientes que
recibieron solamente cirugia y radioterapia, (92% vs 78%). probablemente el numero de
pacientes no revela en forma clara una diferencia estadisticamente significativa (p0.255).
En cuanto al porcentaje de reseccion quirdrgica, se observé que los pacientes con
reseccion quirargica inicial mayor al 80 % tuvieron una sobrevida de 85 % comparada con
75 % para pacientes con reseccion menor de 80 % (p 0.75). Consideramos que este
factor tiene un peso clinicamente significativo para nuestro medio, ya que la mayoria de
nuestros pacientes es referido en forma tardia y por consiguiente, presentan grandes
volumenes tumorales al momento del diagndstico y otras complicaciones importantes
inherentes al mismo tumor, como diabetes insipida e hipertensién endocraneana severa,
las cuales influyen directamente en la morbilidad pre y postquirirgica. El 80 % de las
defunciones ocurrieron entre el primer y segundo mes de tratamiento, durante fa
radioterapia o bien en el postquirargicd inmediato, secundarias a edema cerebral severo y

a infeccion, lo cual puede estar relacionado con lo mencionado anteriormente.




Hubo dos recaidas, que ocurrieron a los 6 meses y dos afos de tratamiento, el primer
paciente no habia fecibido adyuvancia, debido a que la reseccion habia sido
aparentemente completa y otro paciente con germinal mixto que recibié quimioterapia y
cirugia pero sin radioterapia, presenté recidiva a los 2 afnos de seguimiento, con gran
volumen tumoral y no pudo ser rescatado, ya que no aceptd tratamiento alguno.

Se ha estudiado la calidad de vida, incluyendo los factores que afectan el pronodstico
intelectual, emocional y la funcion académica en pacientes pediatricos con tumores
cerebrales(23). Las secuelas a largo plazo que ocasionan los tumores de la region pineal
han sido objeto de estudio, detectandose principalmente panhipopituitarismo secundario y
las alteraciones cognitivas(24-28).

La calidad de vida que se ha logrado es aceptable (ECOG 0-1 de 75%), si tomamos en
cuenta la morbilidad ocasionada por el tumor per se ademas de los volimenes tumorales
que manejamos y por consiguiente al procedimiento quirlirgico. Acorde con lo publicado,
observamos que la calidad de vida no varia con el diagnéstico histologico, la secuela mas
importante en frecuencia fue el panhipopituitarismo, que amerita soporte hormonal en 30
% de los pacientes. No realizamos pruebas cogbniﬁvas en este estudio, ya que éstas son
objeto de un estudio prospectivo en nuestra institucién. Aln con lo mencionado

anteriormente, la mayoria de nuestros pacientes ha sido reintegrado a la sociedad.
CONCLUSIONES

Concluimos que la radioterapia sigue siendo una parte esencial en el tratamiento de los
TGSNC, que la dosis terapéutica de la misma puede ser disminuida en funcién a la
respuesta de estos tumores a la quimioterapia, disminuyendo asi el indice de efectos

tardios y por consiguiente, lograr una mejor calidad de vida.




Con el advenimiento de nuevas técnicas quirirgicas tales como biopsias por estereotaxia
y mejor soporte en el postquirirgico inmediato, estas secuelas pueden ser disminuidas
en un gran porcentaje. Ante la presencia de un tumor supraselar en la linea media,
productor de Alfafetoproteina o Fraccidon b de HGC se puede usar quimioterapia primaria,
con el fin de lograr citoreduccién y disminuir ain mas la morbilidad quirurgica, el volumen
y la dosis de radioterapia y con el fin de obtener una mejor calidad de vida. El uso de
agentes quimioterapéuticos como carboplatino, disminuye la toxicidad tardia y
medicamentos tales como la Ifosfamida pueden ser usados de primera intension en
pacientes con tumores germinales no seminomatosos, voluminosos y / o de dificil acceso
neuroquirtrgico.

Es necesario un régimen de tratamiento combinado de quimioterapia, radioterapia y
cirugia de minima invasién, ademas de una evaluacion prospectiva neuroendécrina y
cognitiva. Hemos iniciado un protocolo de tratamiento con quimioterapia neoadyuvante y

radioterapia tardia.
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Tabla 1.

CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON TUMOR GERMINAL DEL SNC

Caracteristica GERMINOMA PURO GERMINAL NO TOTAL
SEMINOMATOSO
Edad (mediana) 11a 12.4a 12a
Sexo Masculino/femenino 10/10 5/9 15119
Duracion de sintomatologia 6.7m 4.2m 5.5 meses
Caracteristicas clinicas
Alteraciones visuales
Crisis convulsivas 70% 65% 67%
Hipertension endocraneana 25% 30% 26%
Diabetes Insipida 80% 78% 80%
50% 65% 60%
Dx histolégico
Germinema Puro Coriocarcinoma + teratoma
inmaduro 6
Carcinoma embrionario 3
Teratoma inmaduro 5
Marcadores tumorales
Negativos AFP § (14-312 ng/ml) Mediana 106
AFPLCR
(12-685ng/mi) Mediana 259
FBHGCS
{9-12888mUmi) Mediana 980
FBHGCLCR
{9 -32883mU/mL) Mediana 3250
Modalidad de tratamiento .
{No de pacientes)
Cirugia, RT y QTP 5 8 13
Cirugiay RT 14 2 16
Cirugiay QTP 0 3 3
Cirugia 1 1 2




Tabla 2.

TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA EN PACIENTI

ESQUEMA {mg/m2) GERMINOMA TGH
SIN QUIMIOTERAPIA 15 1
CDDP 100 +VP16 100 x 3dias 3 ] 5
CDDP100mgm2+VP16 100 x 3 dias+ 2 3
Bleomicina 15 U/im2
CDDP 100+ VP16 100 x3 dias +Vinblastina 6 -3
Moztaza Nitrogenada 6 y Vincristina 1.5 dias
1y8,Procarbazina 100 yPrednisona 40 dias 1
1-14
Ciclofosfamida 1000mg,Doxorrubicina 1
40mg,Cisplatino 80 mg x 1 dia




Tabla 3.

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON TGSNC

coog | Gemirema | Gemibne | rour
0 1 7 19 ( 56%)
1 4 3 7(20%)
2 2 2 4(12%)
3 3 2 5(14%)

Total 20 14 34 (100%
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